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Eine Vielzahl von Akteuren auf unterschiedlichen 
Ebenen des Gesundheitssystems gestaltet die Ver-
sorgung von Patienten mit Multipler Sklerose. Das 
Bundesministerium für Gesundheit ist als staatlicher 
Akteur an der politischen und gesetzlichen Rahmen-
setzung beteiligt und nimmt regulatorischen Einfluss 
auf die Gesundheitsversorgung. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss konkretisiert Leistungen für die 
medizinische Versorgung für die gesetzlich Versicher-
ten. Die Leistungserbringer sowie die Ausgabenträ-
ger sind für die Implementierung und Versorgungs-
gestaltung verantwortlich. Aufgrund des breiten 
Spektrums an individuell unterschiedlichen Sympto-
 men, Begleit- und Folgeerkrankungen sowie Behin-
derungen sind bereichsübergreifende Versorgungs-
konzepte und die Patientenorientierung bei der Ver-
sorgung von besonderer Bedeutsamkeit. 
 An der Therapie der Multiplen Sklerose sind Medizi-
ner und Therapeuten unterschiedlicher Fachrichtun-
gen und Heilberufe beteiligt. Dazu zählen neben Neu-
rologen als Primärversorgern unter anderem Neuro-
psychologen, Radiologen oder Physiotherapeuten. 
Die Versorgungskette umfasst die ambulante und sta-
tionäre Behandlung, Rehabilitations- und Pflegeleis-
tungen bis hin zur Palliativversorgung. Mehr als ein 
Drittel der Patienten mit Multipler Sklerose nimmt 
Leistungen aus mindestens vier Leistungsbereichen 
(u. a. Fachärzte, stationärer Bereich, Pflege und Arz-
neimittel) gleichzeitig in Anspruch. Etwa jeder fünfte 
Patient wird mindestens einmal pro Jahr wegen sei-
ner Erkrankung im Krankenhaus behandelt. Regionale 
Untersuchungen zeigen, dass in Gegenden mit hoher 
Facharztdichte die Anzahl an Krankenhausaufenthal-
ten sinkt. Modelle der inte grierten Versorgung tragen 
dazu bei, die intersektorale Versorgung zu verbessern 
und die stationäre  Behandlungsrate zu senken. 
 Die Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft vertritt 
bundesweit Patienten mit Multipler Sklerose. Mit 
rund 45.000 Mitgliedern zählt sie zu den wichtigsten 
Patientenvertretungen. Neben der Etablierung von 
Multiple-Sklerose-Zentren zur spezialisierten Be-
handlung ist die Forschungsförderung eine ihrer zen-
tralen Aufgaben. Im Zentrum der Forschungsbemü-
hungen stehen u. a. die Grundlagenforschung ein-
schließlich Krankheitsentstehung und Pathogenese 
der Multiplen Sklerose, neue Therapien sowie die 
Verbesserung der Adhärenz.  
 An der Versorgung von Patienten mit Multipler 
Sklerose (MS) ist eine Vielzahl von Akteuren betei-
ligt. Je nach Krankheitsstadium und -verlauf wird 
von der neurologischen Behandlung und hausärzt-
lichen Versorgung über die Ergo- und Physiothera-
pie bis hin zur Pflege und palliativmedizinischen 
Begleitung ein breites Spektrum an Leistungen in 
Anspruch genommen. Das vorliegende Kapitel 
konzentriert sich angesichts dieses vielschichtigen 
Versorgungsgeschehens auf zentrale bundesge-
sundheitspolitische Akteure, Fachgesellschaften 
und Patientenorganisationen sowie auf jene Betei-
ligte, die direkt im Patientenkontakt stehen und in 
der MS-Forschung eine tragende Rolle spielen. Die 
Darstellung der Akteure und Versorgungsstruktu-
ren orientiert sich an den verschiedenen Ebenen des 
deutschen Gesundheitswesens, sodass zuerst staat-
liche Akteure gefolgt von Institutionen der Selbst-
verwaltung und abschließend Individualakteure 
vorgestellt werden.
6.1  Bundesministerium 
für Gesundheit 
 Die Versorgung von Patienten mit MS in Deutsch-
land wird in mehrerer Hinsicht auf staatlicher Ebe-
ne reguliert und beeinflusst. Das Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) ist hierbei neben den 
parlamentarischen Beschlussgremien Bundestag 
und Bundesrat der zentrale staatliche Akteur in der 
bundespolitischen Gestaltung des deutschen Ge-
sundheitssystems (Busse et al. 2013). Durch Geset-
zesentwürfe, Verordnungen und andere verwal-
tungsmäßige Vorschriften nimmt das BMG Ein-
fluss auf gesundheitspolitische Strukturen, Prozes-
se und Akteure (Bundeszentrale für politische 
Bildung 2012). Hierbei beschlossene Regulierun-
gen verfolgen das Ziel der Sicherstellung einer qua-
litativ hochwertigen, nachhaltigen, patientenorien-
tierten und gleichzeitig wirtschaftlichen Gesund-
heitsversorgung. Für spezifische Indikationen, 
 darunter schwere und seltene Erkrankungen, exis-
tieren zudem gesonderte Maßnahmen bzw. Regu-
lierungen. Zu diesen spezifischen Erkrankungen 
gehört auch die MS. Das BMG als Fachministerium 
für die Kranken- und Pflegeversicherung möchte 
damit dem besonderen Bedarf und der Zielgenau-
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igkeit des Ressourceneinsatzes in der Versorgung 
Rechnung tragen.
 Zur Darstellung des regulatorischen Einflusses 
des BMG werden nachfolgend wichtige Gesetze auf-
geführt, die sich auf die Gesundheitsversorgung von 
Patienten mit MS auswirken. So ist das BMG maß-
geblich an den Rahmenvorschriften für die Herstel-
lung und Zulassung von Arzneimitteln und Medi-
zinprodukten beteiligt. Mit dem Ziel einer adäqua-
ten Arzneimittelpreisgestaltung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) erarbeitete das BMG 
den Entwurf zum Gesetz zur Neuordnung des Arz-
neimittelmarktes (AMNOG) , welches 2011 in Kraft 
trat.1 Mit dem AMNOG wird das Ziel verfolgt, 
wirklichen Arzneimittelinnovationen mehr Gel-
tung zu verschaffen. Mit Hilfe der frühen Nutzen-
bewertung gilt es zu bewerten, ob ein behaupteter 
Zusatznutzen gegenüber einer zweckmäßigen Ver-
gleichstherapie besteht. Seither sind die pharma-
zeutischen Unternehmen verpflichtet, den Zusatz-
nutzen bei Markteinführung neuer Wirkstoffe 
 gegenüber einer festgelegten Vergleichstherapie 
nachzuweisen.  Für vier Wirkstoffe zur MS-Thera-
pie wurden seit 2011 Nutzenbewertungsverfahren 
durchgeführt (7 Kap. 5). 
 Im GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-
VStG 2012) beschloss der Gesetzgeber die Neurege-
lung des Paragraphen §116b SGB V zur ambulanten 
spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) . Mit dieser 
Gesetzesänderung können fortan nicht nur Kran-
kenhäuser, sondern auch Vertragsärzte zur ASV 
von »Seltenen Erkrankungen und Erkrankungszu-
ständen mit entsprechend geringen Fallzahlen« so-
wie von »schweren Verlaufsformen von Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverläufen« sowie 
»hochspezialisierte Leistungen« (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2014b) zugelassen werden. Zu 
diesen Indikationen gehörte bis zur Neuregulierung 
2012 auch die MS. Die Liste der Zielindikationen 
befindet sich gegenwärtig in Überarbeitung.
 Durch das Mitte 2015 in Kraft getretene GKV-
Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) soll u. a. 
der Zugang zu ärztlichen Leistungen gesichert wer-
den. Die Einführung von »Terminservicestellen« 
1 Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der 
 gesetzlichen Krankenversicherung (Arzneimittelmarktneu-
ordnungsgesetz – AMNOG) vom 22. Dezember 2010
durch die Kassenärztlichen Vereinigungen hat das 
Ziel, eine zeitnahe Vermittlung von Facharzttermi-
nen zu ermöglichen. Bei einer Überschreitung der 
Wartezeit auf einen Termin von mehr als vier 
 Wochen kann eine Vermittlung in eine Kranken-
hausambulanz erfolgen. Mit dem GKV-VSG wurde 
darüber hinaus das Entlassungsmanagement nach 
einem stationären Aufenthalt neu geregelt, um ei-
nen lückenlosen Übergang in die ambulante Versor-
gung zu gewährleisten. Mit Entlassung aus dem 
Krankenhaus ist es nun möglich, dass Patienten bis 
zu sieben Tage Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel 
sowie Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen erhal-
ten2 (DMSG 2016a).
 Mit den beiden Pflegestärkungsgesetzen (PSG), 
die 2015 bzw. 2016 in Kraft getreten sind, wurden 
die Leistungen der Pflegeversicherung wesentlich 
erhöht. Insbesondere Unterstützungsangebote für 
die Pflege zu Hause wurden ausgeweitet und pfle-
gende Angehörige werden entlastet. So können Un-
terstützungsleistungen wie die Verhinderungs- und 
Kurzzeitpflege nun besser miteinander kombiniert 
werden, sodass bis zu acht Wochen Kurzzeitpflege 
und bis zu sechs Wochen Verhinderungspflege pro 
Jahr möglich sind. Zudem wurden die Zuschüsse 
für wohnumfeldverbessernde Maßnahmen wie 
Rollstuhlrampen oder die Verbreiterung von Türen 
deutlich erhöht. Ab 2017 wird ein neuer Pflegebe-
dürftigkeitsbegriff die bisherige Unterscheidung 
von Pflegebedürftigen mit körperlichen Einschrän-
kungen und solchen mit geistigen bzw. seelischen 
aufheben. Ziel ist es auch, eine aktivierende Pflege 
mehr in den Fokus zu rücken. Die Pflegebedürftig-
keit wird nun in fünf Pflegegrade eingeteilt, um Ein-
schränkungen im Alltag differenzierter abbilden zu 
können. Der Grad der Selbstständigkeit einer Per-
son wird anhand sechs pflegerelevanter Bereiche 
erfasst: körperliche Beweglichkeit, kognitive und 
kommunikative Fähigkeiten (z. B. Orientierung 
über Ort und Zeit), psychische Problemlagen (z. B. 
Ängste und Aggressionen), Möglichkeiten der 
Selbstversorgung (z. B. sich selbstständig ankleiden 
können), selbstständiger Umgang mit krankheits- 
und therapiebedingten Belastungen (z. B. Medika-
2 Gesetz zur Stärkung der Versorgung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstärkungsgesetz – 
GKV-VSG) vom 16. Juli 2015
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mente selbst einnehmen können) und Möglichkei-
ten der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer 
Kontakte. Durch den neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griff wird ein erweiterter Personenkreis von rund 
500.000 Menschen Zugang zu Leistungen aus der 
Pflegeversicherung erhalten3,4  (DMSG 2016a). 
 Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- 
und Palliativversorgung (HPG) wird die finanzielle 
Situation stationärer Hospize und ambulanter Hos-
pizdienste verbessert. Krankenhäuser haben zudem 
die Möglichkeit, externe Palliativdienste mit der 
Versorgung zu beauftragen, wenn keine eigene pal-
liativmedizinische Versorgung gewährleistet wer-
den kann. Versicherte erhalten zudem einen An-
spruch auf Beratung und Hilfestellung durch die 
GKV bei der Auswahl von Leistungen zur Palliativ- 
und Hospizversorgung5 (DMSG 2016a).
 Patienten mit MS nehmen im Rahmen der Stu-
fen- und symptomatischen Therapie (7 Kap. 4.1 und 
7 Kap. 4.2) häufig mehrere Arzneimittel zur glei-
chen Zeit ein. Im Gesetz für sichere digitale Kom-
munikation und Anwendungen im Gesundheits-
wesen (E-Health-Gesetz) wurde geregelt, dass für 
Menschen, die drei oder mehr Arzneimittel anwen-
den, ab Oktober 2016 ein Anspruch auf einen Me-
dikationsplan besteht. Ab 2018 soll dieser Medika-
tionsplan auch elektronisch über die Gesundheits-
karte des Patienten abgerufen werden können6 
(DMSG 2016a). Somit können potenzielle Arznei-
mittelwechselwirkungen überprüft werden.
 Wichtige, das BMG beratende Gremien sind the-
menbezogene Komitees sowie der Sachverständi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR), der alle zwei Jahre ein Gut-
achten zu Status, Defiziten und Potenzialen im Ge-
sundheitssystem veröffentlicht. Im aktuellen Gut-
achten »Bedarfsgerechte Versorgung – Perspektiven 
3 Erstes Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versorgung 
und zur Änderung weiterer Vorschriften (Erstes Pflegestär-
kungsgesetz – PSG I) vom 17. Dezember 2014
4 Zweites Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versorgung 
und zur Änderung weiterer Vorschriften (Zweites Pflege-
stärkungsgesetz – PSG II) vom 21. Dezember 2015
5 Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversor-
gung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz – HPG) 
vom 1. Dezember 2015
6 Gesetz für sichere digitale Kommunikation und Anwen-
dungen im Gesundheitswesen sowie zur Änderung wei-
terer Gesetz vom 21. Dezember 2015
für ländliche Regionen und ausgewählte Leistungs-
bereiche« (2014) verweist der SVR auf Mängel der 
Bedarfsplanung im Sinne einer Fehlverteilung von 
Fachärzten für die MS-Versorgung. Damit verbun-
den seien teilweise lange Wegezeiten für Patienten 
mit MS. Erwähnt wird zudem die wachsende Bedeu-
tung von innovativen, spezifischen Versorgungsfor-
men und -angeboten für pflegebedürftige Patienten 
mit MS (Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen 2014).
 Die Drogenbeauftragte des Bundes ist direkt im 
Geschäftsbereich des BMG angesiedelt. Eines ihrer 
zentralen Aufgabenfelder betrifft die medizinische 
Verwendung von Cannabinoiden. Während das 
 Betäubungsmittelgesetz (BtMG) das Besitzen und 
Erwerben von Teilen inklusive Saatgut der Hanf-
pflanze untersagt, können seit 2009 Sondergenehmi-
gungen für den medizinischen Einsatz von der Bun-
desopiumstelle gemäß BtMG erteilt werden. Die 
Bundesopiumstelle ist am Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte, einer dem BMG nach-
geordneten Bundesoberbehörde, angesiedelt. Dessen 
primärer Auftrag besteht in der Zulassung und Erfas-
sung von Fertigarzneimitteln, der Gewährleistung 
der Arzneimittelsicherheit und der Kontrolle von 
Risiken bei Medizinprodukten (Bundeszentrale für 
politische Bildung). Das erste cannabishaltige Arz-
neimittel auf dem deutschen Markt zielte auf die 
Symptomverbesserung bei MS mit mittelschwerer bis 
schwerer Spastik , insofern alternative antispastische 
Therapien nicht (ausreichend) anschlugen (Add-on). 
Hierfür wurde das BtMG geändert, sodass Cannabis 
seit 2011 prinzipiell verschreibungsfähig ist7.
6.2  Gemeinsamer Bundesausschuss 
 Etwa 85 % der deutschen Bevölkerung sind gegen-
wärtig gesetzlich krankenversichert. Demzufolge 
findet die gesundheitliche Versorgung überwiegend 
im GKV-System statt. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) bestimmt dabei die Leistungen 
der medizinischen Versorgung, die im Einzelnen 
durch die GKV erstattet werden (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2015c).
7 25. Verordnung zur Änderung betäubungsmittelrecht-
licher Vorschriften (BGBl. 2011 I S. 821)
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 Der G-BA ist das höchste Beschlussgremium 
der gemeinsamen Selbstverwaltung, bestehend aus 
Krankenkassen, Ärzten und Zahnärzten, Psycho-
therapeuten sowie Krankenhäusern (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2015a). Die gemeinsame Selbst-
verwaltung ist eine Besonderheit des deutschen Ge-
sundheitssystems. Innerhalb eines gesetzlich vorge-
gebenen Rahmens und unter Aufsicht von staatli-
chen Behörden besitzen die Selbstverwaltungspart-
ner die Kompetenz zur konkreten Regulierung und 
Planung der gesundheitlichen Versorgung inner-
halb des Systems der GKV (Busse et al. 2013).
 Der G-BA setzt sich zusammen aus drei unpar-
teiischen Mitgliedern und den Spitzenorganisatio-
nen der Selbstverwaltungspartner. Die Ausgaben-
träger werden repräsentiert durch fünf Vertreter des 
GKV-Spitzenverbands und die Leistungserbringer 
durch insgesamt fünf Vertreter der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft, der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung und der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung. Damit hat der G-BA insgesamt 
13 stimmberechtigte Mitglieder (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2015d). An öffentlichen Sitzun-
gen können zusätzlich fünf Vertreter von Patien-
tenorganisationen teilnehmen. Zu ihnen gehört seit 
2004 die Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft 
Bundesverband e.V. (DMSG) (7 Abschn. 6.4.1) 
(DMSG 2012). Patientenvertreter können beratend 
eingreifen und Anträge stellen, besitzen jedoch kein 
Stimmrecht (Gemeinsamer Bundesausschuss 
2015d). Insgesamt über 100 Patientenvertreter sind 
Teilnehmer in den G-BA-Unterausschüssen und 
Arbeitsgruppen.
 Über das AMNOG (§35a SGB V) erhielt der 
G-BA den Auftrag zur Durchführung einer Nutzen-
bewertung für alle neu zugelassenen Arzneimittel. 
Hierzu legen die pharmazeutischen Unternehmen 
dem G-BA ein Dossier vor, in dem sie den Zusatz-
nutzen des Arzneimittels zu einer vorher festgeleg-
ten zweckmäßigen Vergleichstherapie nachweisen 
müssen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2015f) 
(7 Abschn. 5.6.4). Der G-BA kann zur Nutzenbe-
wertung das Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) oder Dritte 
beauftragen. Das IQWiG wurde 2004 vom G-BA 
gegründet und soll als unabhängige Einrichtung kli-
nische Effektivität sowie Qualität und Wirtschaft-
lichkeit indikationsspezifischer medizinischer Be-
handlungsverfahren evidenzbasiert evaluieren (Ge-
meinsamer Bundesausschuss 2010). Die Nutzenbe-
wertung des G-BA ist eine wesentliche Grundlage 
der Preisbildung für das neue Arzneimittel.
 Grundlage für Verhandlungen zu Erstattungs-
beiträgen im Rahmen des AMNOG ist zunächst der 
Beschluss des G-BA über den Zusatznutzen eines 
neuen Arzneimittels gegenüber einer Vergleichs-
therapie. Patient-reported outcomes (PRO) wie 
 Patientenpräferenzen, Patientenzufriedenheit oder 
wahrgenommene Krankheitssymptome finden in 
dem Bewertungsverfahren nur wenig oder keine 
Berücksichtigung. Das AMNOG kann aber eine 
Grundlage für eine umfassende, gesellschaftliche 
Diskussion über den angemessenen Preis neuer 
Arzneimittel schaffen. Des Weiteren ist die Daten-
lage insbesondere zur Arzneimittelsicherheit und 
Nebenwirkungen zum Zeitpunkt der frühen Nut-
zenbewertung nicht langfristig untersucht, sodass 
sich die Frage nach der Erfordernis einer längerfris-
tigen Beobachtung stellt.
6.3  Fachgesellschaften 
und Berufsverbände
6.3.1  Medizinische und psycholo-
gische Fachgesellschaften
 MS ist eine nicht heilbare Erkrankung mit einer 
vielschichtigen Symptomatik und zahlreichen Be-
gleiterkrankungen . Patienten mit dieser Krankheit 
bedürfen einer interdisziplinären medizinischen 
Versorgung . Diagnostische und therapeutische 
Leistungen der Neurologie, Psychologie und Psy-
chiatrie, Neuropsychologie sowie Neuroradiologie 
sind hierbei primär von Bedeutung.
 In Deutschland existieren für diese und andere 
Fachrichtungen medizinische Fachgesellschaften, 
die als Interessenvertretung der jeweiligen Fachärz-
te fungieren. Die gemeinsamen Schwerpunkte ihrer 
Arbeit – aus Perspektive der jeweiligen Disziplin – 
liegen dabei auf folgenden Bereichen: 
 4  Erstellung und Herausgabe medizinischer 
 Leitlinien zur evidenzbasierten Diagnostik und 
Therapie von Krankheitsbildern,
 4  Initiierung, Förderung und Vernetzung der 
Forschung im jeweiligen Fachgebiet,
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 4  Aus- und Weiterbildung, 
 4  Veranstaltung von nationalen und internatio-
nalen Kongressen als Plattform des wissen-
schaftlichen Austauschs sowie
 4  Aufklärungs- und Präventionsarbeit für Politik 
und interessierte Öffentlichkeit.
 Die Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN) 
ist die Interessenvertretung von 7.800 neurologisch 
tätigen Ärzten in Deutschland (Stand: 31.12.2014). 
Als Dachgesellschaft subsummiert die DGN ver-
schiedene Schwerpunktgesellschaften (DGN 2015). 
Mit der Erkrankung MS befasst sich die Schwer-
punktgesellschaft DMSG (7 Abschn. 6.4.1). Die 
DGN ist federführender Herausgeber der aktuellen 
Leitlinie S2e-Leitlinie »Diagnose und Therapie der 
Multiplen Sklerose«. Die DMSG sowie die Bundes-
verbände Deutscher Nervenärzte (BVDN) und 
deutscher Neurologen (BDN) waren an der Erstel-
lung als fachspezifische Institutionen beteiligt 
(DGN 2014).
 Eine Vielzahl von psychischen Symptomen wie 
das Fatigue-Syndrom und die Depression können 
Wohlbefinden und Lebensqualität der an MS er-
krankten Menschen beeinträchtigen. Diese und an-
dere psychische Störungen stehen im Zentrum der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde (DGPPN). Sie ist die 
mit über 7.900 Mitgliedern größte Vereinigung für 
diese Fachgebiete in Deutschland (DGPPN 2015). 
Die DGPPN ist Herausgeber evidenzbasierter Leit-
linien zur Diagnostik und Therapie unter anderen 
von affektiven Störungen. MS ist in den Leitlinien 
zur unipolaren Depression sowie zu bipolaren Stö-
rungen im neuropsychiatrischen Sinne als neurolo-
gische Grunderkrankung, primär im Bereich der 
differenzialdiagnostischen Abklärung, als organi-
sche Ursache von Bedeutung (DGBS e.V. u. DGPPN 
e.V. 2012; DGPPN et al. 2015).
 Die Gesellschaft für Neuropsychologie (GNP) 
e.V. wurde im Jahr 1986 als gemeinnützige wissen-
schaftliche Fachgesellschaft von Diplom-Psycho-
logen gegründet. Sie ist Interessenvertretung von 
etwa 1.500 Mitgliedern in Deutschland (Stand: 
27.10.2015). Die GNP e.V. vertritt dabei die fachli-
chen und berufspolitischen Interessen von (Dip-
lom-)Psychologen, die in der Forschung, in klini-
schen Arbeitsfeldern und im forensischen Bereich 
als Neuropsychologen tätig sind. Als relativ junge 
Spezialisierung innerhalb der Psychologie befasst 
sich die klinische Neuropsychologie u. a. mit 
 Behandlungsmethoden in der Rehabilitation von 
Patienten mit neurologischen Erkrankungen. Seit 
dem Jahr 1993 besteht für Psychologen durch die 
GNP die Möglichkeit zur Weiterbildung zum 
 zertifizierten Klinischen Neuropsychologen (GNP 
2015b). Jedoch haben erst seit Februar 2012 durch 
eine gesetzliche Änderung des G-BA gesetzlich ver-
sicherte Patienten mit erworbenen neurologischen 
Schäden bei entsprechender Indikation einen recht-
lichen Anspruch auf ambulante neuropsychologi-
sche Therapien. Die Indikation für eine neuropsy-
chologische Therapie verlangt ein zweistufiges dia-
gnostisches Vorgehen. Zunächst erfolgt eine soma-
tische Abklärung durch einen Arzt, der feststellt, ob 
der Patient an einer erworbenen Hirnerkrankung 
leidet. Im zweiten Schritt erfolgen eine neuropsy-
chologische Diagnostik, die Indikationsstellung 
und die Erstellung eines Behandlungsplans. Aus-
schließlich Psychotherapeuten oder Ärzte mit neu-
ropsychologischer Zusatzqualifikation sind zur 
Durchführung von ambulanten neuropsychologi-
schen Therapien innerhalb der vertragsärztlichen 
Versorgung berechtigt. Gegenwärtig ist eine flä-
chendeckende Versorgung aus Sicht der GNP nicht 
gewährleistet (GNP 2015a).
 Bildgebende Verfahren wie die Magnetreso-
nanztomografie (MRT) spielen im Rahmen der 
frühzeitigen MS-Diagnostik eine wichtige Rolle 
(7 Kap. 3) und werden von Neuroradiologen durch-
geführt. Die Neuroradiologie gilt gemäß Weiterbil-
dungsordnung als eine sogenannte Schwerpunkt-
kompetenz, für die sich Ärzte mit Fachrichtung 
Radiologie mit mehrjähriger Weiterbildung qualifi-
zieren können (Bundesärztekammer 2013). Die 
Deutsche Gesellschaft für Neuroradiologie (DGNR) 
repräsentiert die Interessen der neuroradiologisch 
tätigen Ärzte in Deutschland. Sie zählt derzeit 900 
Mitglieder (DGNR 2015).
 Als Dachverband aller Akteure der neurologi-
schen Rehabilitation wurde 2005 der Bundesver-
band NeuroRehabilitation e.V. (BNR) gegründet. 
Zu den Mitgliedern zählen neben medizinischen 
Fachgesellschaften und fachbezogenen Berufsver-
bänden Patientenorganisationen und Selbsthilfe-
gruppen sowie Träger entsprechender Einrichtun-
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gen. Der BNR sieht sich als Interessenvertretung der 
an der Neurorehabilitation Beteiligten und als An-
sprechpartner politischer Akteure in fachspezifi-
schen Fragestellungen der Neurorehabilitation 
(BNR 2015).
 Die genannten und weitere 165 medizinische 
Fachgesellschaften sind in der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF ) e.V. organisiert. Aufgrund 
des breiten Spektrums der (Ko-) Morbidität bei 
an  MS Erkrankten sind viele dieser Fachgesell-
schaften an der Versorgung, Erforschung und Wei-
terbildung im Bereich der MS beteiligt. Der Über-
blick über MS-relevante Fachgesellschaften ver-
zichtet an dieser Stelle auf eine vollständige und 
damit sehr komplexe Abbildung der beteiligten 
Fachdisziplinen.
6.3.2  Berufsverbände mit neurolo-
gischem Schwerpunkt
 In Deutschland existieren zwei Berufsverbände mit 
Fokus auf die neurologische Versorgung und ein 
weiterer mit Fokus auf die neuroradiologische Be-
handlung. Es handelt sich dabei um den Berufsver-
band Deutscher Nervenärzte e.V. (BVDN), den Be-
rufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN) so-
wie um den Berufsverband Deutscher Neuroradio-
logen (BDNR). Satzungsgemäß handelt es sich bei 
ihnen um freiwillige Zusammenschlüsse mit ge-
meinnützigen Aufgaben. Des Weiteren ist an dieser 
Stelle der Deutsche Verband für Physiotherapie 
(ZVK) e.V. zu nennen.
 Mitglied des BVDN sind Neurologen und Ner-
venärzte sowie Psychiater und Psychotherapeuten 
mit Wohnsitz in der Bundesrepublik. Der BVDN 
versteht sich als Repräsentanz der ambulant tätigen 
Ärzte mit den genannten Fachrichtungen (BVDN 
2015a). Demgegenüber ist der BDN die berufspoli-
tische Interessenvertretung der neurologisch täti-
gen niedergelassenen und stationär arbeitenden 
Ärzte (BDN 2015a). Er wurde auf Initiative der 
DGN sowie des BVDN, Sektion Neurologie, ge-
gründet und ist ausschließlich auf die Fachrichtung 
Neurologie ausgerichtet. Das berufspolitische Or-
gan der neuroradiologischen Ärzte in Deutschland 
ist der BDNR und wurde 1982 als gemeinnütziger 
Verein eingetragen. Satzungsgemäß sind hier nur 
Ärzte Mitglied, die mindestens drei Jahre haupt-
beruflich neuroradiologisch tätig waren. Zudem 
weisen Mitglieder eine fachspezifische Ausbildung 
an einer neuroradiologischen Einrichtung vor, die 
von einem hauptamtlich tätigen Neuroradiologen 
geleitet wird (BDNR 2015).
 BDN, BVDN und BDNR streben an, die Versor-
gung in den jeweiligen Versorgungssettings sicher-
zustellen, ihre Mitglieder bei fachlichen, rechtlichen 
oder ökonomischen Fragen zu beraten sowie die 
Entwicklung von sektorenübergreifenden Behand-
lungsoptionen voranzutreiben. Sie repräsentieren 
zudem ihre Mitglieder gegenüber relevanten Insti-
tutionen wie der Bundesärztekammer oder der 
 Kassenärztlichen Bundesvereinigung. Seit 2001 
existiert eine Fortbildungsakademie, die vom BDN, 
BVDN sowie vom Berufsverband Deutscher Psy-
chiater e.V. (BVDP) gegründet wurde. Zielgruppe 
der Veranstaltungen sind niedergelassene Nerven-
ärzte, Neurologen und Psychiater bzw. Psychothera-
peuten (BDN 2015b).
 Im Jahr 2002 gründeten der BVDN und der 
BDN den Bundesverband ambulante/teilstationäre 
Neurorehabilitation (BV ANR e.V.). Dessen ausge-
wiesenes Ziel ist es, Versorgungspfade von neurolo-
gischen Patienten von der akuten Behandlung über 
die Rehabilitation bis hin zur Nachsorge beim nie-
dergelassenen Arzt zu optimieren (BDN 2015c). So 
unterstreicht der BDN öffentlich den Bedarf an in-
tegrierten Modellen der MS-Behandlung innerhalb 
der GKV und fordert mehr Anreize zur sektoren-
übergreifenden flächendeckenden Versorgung. 
 Der Dachverband des BDN, des BVDN, des 
BVDP sowie des Berufsverbands für Kinder- und 
Jugendlichen-Psychiatrie und -Psychotherapie 
(BKJPP) ist seit 2013 der Spitzenverband ZNS 
(SPiZ). Er befasst sich insbesondere mit den beste-
henden und zukünftigen Herausforderungen der 
Versorgung von Menschen mit Erkrankungen des 
Zentralnervensystems (ZNS), artikuliert Defizite 
und Verbesserungspotenzial und kommentiert ge-
sundheitspolitische Entwicklungen in Deutschland 
(BVDN 2015b).
 Der Deutsche Verband für Physiotherapie 
(ZVK) e.V. ist der führende Interessenverbund der 
Physiotherapeuten. Seine Aufgabe besteht in der 
Positionierung und Entwicklung des Berufsstandes 
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im Rahmen der gesellschaftlich und gesundheits-
ökonomischen Entwicklung (Deutscher Verband 
für Physiotherapie (ZVK) e.V. 2015b). Er besteht 
aus einem Bundesverband sowie 13 Landesverbän-
den. Mitglieder können sowohl angestellte als auch 
freiberuflich tätige Physiotherapeuten werden. Der 
Verband unterhält verschiedene Arbeitsgruppen, 
beispielsweise in den Bereichen Bobath -, PNF - und 
Vojta -Therapie. Die Arbeitsgruppen sind zuständig 
für Beratungen, Zertifizierungsfragen, Fortbildun-
gen sowie aktuell auch für die Entwicklung von As-
sessmentverfahren in den entsprechenden Berei-
chen (Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) 
e.V. 2015a).
6.4  P atientenvertretung 
und Selbsthilfe
6.4.1  Deutsche Multiple Sklerose 
 Gesellschaft
 Im Gegensatz zu anderen Schwerpunktgesellschaf-
ten der DGN handelt es sich bei der DMSG um eine 
Patientenorganisation. Sie existiert seit mehr als 
60 Jahren. Im Jahr 2015 waren unter ihrem Dach in 
16 Landesverbänden mit rund 900 Kontaktgrup-
pen 4.200 Mitarbeiter ehrenamtlich aktiv. Mit ca. 
250 hauptamtlichen Sozialarbeitern, Psychologen 
und Mitarbeitern aus anderen therapeutischen Fel-
dern bietet die DMSG Unterstützung für die Selbst-
hilfe, aber auch individuelle Einzelberatung an. 
Insgesamt zählte die DMSG 2014 knapp 45.000 
Mitglieder bundesweit (DMSG 2015c), die fast aus-
schließlich an MS Erkrankte und Angehörige sind. 
Sie finanziert ihre Arbeit primär aus Spenden, 
Erbschaften, Mitgliedsbeiträgen, Zuschüssen von 
Stiftungen und zu einem geringen Teil durch finan-
zielle Unterstützung der Deutschen Rentenver-
sicherung, von Krankenkassen sowie wenigen 
zweckgebundenen Zuwendungen pharmazeuti-
scher Unternehmen.
 Zielgruppen ihres Wirkens sind zum einen an 
MS Erkrankte selbst und deren Angehörige, zum 
anderen die Leistungserbringer des Versorgungsge-
schehens und die interessierte Öffentlichkeit. So-
wohl auf Bundes- als auch auf Landesebene der 
DMSG wird die fachliche Arbeit durch den Ärztli-
chen Beirat mit Experten aus der MS-Forschung 
und MS-Versorgung sowie den Bundesbeirat MS 
Erkrankter unterstützt, der sich aus an MS erkrank-
ten Personen zusammensetzt. 
 Das Aufgabenspektrum der DMSG teilt sich in 
folgende zentrale Bereiche (DMSG 2015a):
 4  Forschungsförderung 
 4  Aufklärung, Information, Fortbildung und 
 Beratung 
 4  versorgungskonzeptionelle Tätigkeiten mit 
dem Schwerpunkt »sozialmedizinische Nach-
sorge«
 4  Interessenvertretung der ca. 200.000 an MS 
 Erkrankten in Deutschland 
 Seit 2001 erfasst die MS Forschungs- und Projekt-
entwicklungs-gGmbH, eine Tochtergesellschaft der 
vom DMSG Bundesverband gegründeten Deut-
schen MS Stiftung, bundesweit epidemiologische 
und behandlungsrelevante Daten von an MS Er-
krankten und führt diese in einem Datensatz zu-
sammen (7 Kap. 4.1.3). Der Bundesverband der 
DMSG engagiert sich zudem im Bereich der Aus- 
und Weiterbildung von medizinischen Fachkräften 
in der MS-Therapie und -Pflege. Beispiele sind be-
rufsbegleitende Fortbildungen zur »MS-Schwester« 
und in der ambulanten und stationären Pflege.
 Die Etablierung von MS-Kompetenzzentren , 
d.h. die Entwicklung der DMSG-Zertifikate »MS-
Zentren«, »MS-Schwerpunktzentren« und »MS-
Rehabilitationszentren« für auf MS-spezialisierte 
Einrichtungen dient maßgeblich der Orientierung 
von an MS Erkrankten durch entsprechende Quali-
tätskriterien und soll den Patienten Anhaltspunkte 
geben, wo ihre Erkrankung spezialisiert behandelt 
werden kann. Die Website des Bundesverbandes 
der DMSG (www.dmsg.de) enthält neben vielen re-
levanten Informationen auch die Adressen dieser 
ausgezeichneten Zentren. Hierzu zählen Akutklini-
ken mit Zulassung gemäß §108 SGB V, Rehabilita-
tionskliniken mit Zulassung gemäß §111 SGB V, 
Universitätskliniken sowie niedergelassene Schwer-
punkt- bzw. neurologische Praxen (DMSG 2015e). 
Die Anerkennungskriterien, vom Ärztlichen Beirat 
der DMSG definiert, sind insbesondere:
 4  Mindestanzahl betreuter MS-Patienten,
 4  DMSG-standardisierte Diagnostik und 
 Dokumentation der Befunde,
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 4  Therapie gemäß Leitlinien (Multiple Sklerose 
Therapie Konsensus Gruppe (MSTKG) 
(DMSG 2016b).
 Da die Teilnahme am oben beschriebenen DMSG-
Datensatz für das Zertifikat als MS-Zentrum ver-
pflichtend ist, geben die gesammelten Informatio-
nen der Teilnehmer Auskunft über diese MS-Ver-
sorgungslandschaft. Aktuell (Stand: 22.01.2016) 
handelt es sich um 164 Einrichtungen. Davon sind 
47 % (n=77) MS-Schwerpunktzentren, 42 % (n=69) 
MS-Zentren und 11 % (n=18) MS-Rehabilitations-
zentren (DMSG 2016b).
 Seit 1997 bietet der DMSG Bundesverband ne-
ben Fortbildungen für Physiotherapeuten und MS 
Schwestern auch Angebote zur »Pflege bei MS« an. 
Zielgruppe sind Mitarbeiter ambulanter Pflege-
dienste bzw. stationärer Pflegeeinrichtungen. Pfle-
geeinrichtungen mit mindestens zwei fortgebilde-
ten Mitarbeitern können ein DMSG-Zertifikat mit 
dreijähriger Laufzeit erhalten (DMSG-geprüfter 
Pflegedienst bzw. Pflegestation) (DMSG 2015b).
 Die Landesverbände der DMSG sind für die Be-
ratung von Erkrankten und Angehörigen, für die 
Bereitstellung und Organisation alltagsrelevanter 
Unterstützungsleistungen (wie z.B. Fahrdienste , 
Selbsthilfe und Rollstuhl-Mobilitätstrainings ) sowie 
für Fortbildungsveranstaltungen (wie Patienten-
schulungen und Tagungen) zuständig. Zudem 
übernehmen Landesverbände auch Trägerschaften, 
beispielsweise für betreute Wohngruppen, und sind 
an Kliniken mit MS-Schwerpunkt beteiligt. Solche 
Gesellschaftsanteile an Spezialkliniken werden von 
den Landesverbänden der DMSG in Bayern und 
Baden-Württemberg (AMSEL ) gehalten. Die Lan-
desverbände der DMSG sind wichtige Plattformen 
bei der Organisation und Vernetzung des soge-
nannten Peer Counseling. An MS Erkrankte, als 
Peer Counselor geschulte Menschen, beraten dabei 
andere MS-Betroffene als eine Form der Selbsthilfe, 
die der internationalen Independent Life-Bewe-
gung entlehnt ist und einen Beitrag zum selbstbe-
stimmten, eigenverantwortlichen Leben für Men-
schen mit Behinderung leisten soll. Im Zentrum der 
Unterstützung stehen dabei psychosoziale Hilfestel-
lungen (DMSG 2015d)
6.4.2  Multiple Sklerose Selbsthilfe e.V.
 Die Multiple Sklerose Selbsthilfe e.V. widmet ihre 
Arbeit als gemeinnützige und unabhängige Institu-
tion seit ihrer Gründung 1981 den Erfahrungen und 
Perspektiven von MS-Betroffenen und bietet Unter-
stützung bei der persönlichen Krankheitsbewälti-
gung, Informationen zu Therapien und Einrichtun-
gen, aber ebenso praktische Hilfen im Umgang mit 
Versicherungen und Antragstellungen. Vierteljähr-
lich publiziert die Multiple Sklerose Selbsthilfe e.V. 
die Zeitschrift »Blickpunkt«, welche sich primär an 
Betroffene richtet und über MS-relevante medizini-
sche Erkenntnisse, aber ebenso über aktuelle Recht-
sprechungen mit Bezug zu MS, informiert (MSK 
2015).
6.5  Individualakteure 
und Versorgungsmodelle
6.5.1  Gesetzliche Krankenkassen
 Die komplexe Versorgung von Patienten mit MS un-
ter Einbezug einer Vielzahl von Leistungserbringern 
und des Einsatzes verschiedener therapeutischer 
Strategien in unterschiedlichen Settings stellt für die 
gesetzlichen Krankenkassen mehr eine versorgungs-
strukturelle als eine finanzielle Herausforderung dar. 
Patienten mit MS benötigen intensive ärztliche am-
bulante und stationäre Behandlungen, Krankengeld, 
Arzneimittel sowie Heil- und Hilfsmittelverordnun-
gen. Hinzu kommen die Inanspruchnahme von Re-
habilitations- und Pflegeleistungen und der Bedarf 
nach sozialen Hilfestrukturen. Hierdurch ergibt sich 
u.a. der Bedarf an innovativen Behandlungspro-
grammen (Schlenker 2014).
 j Integrierte Versorgung
 Nach § 140a SGB V sind Krankenkassen berechtigt, 
Verträge zur sektorenübergreifenden bzw. interdis-
ziplinären Versorgung, d.h. zur integrierten Versor-
gung (IV) ihrer Versicherten abzuschließen. Ver-
tragspartner sind primär vertragsärztliche Leistungs-
erbringer sowie Krankenhäuser mit Versorgungs-
auftrag, aber auch pharmazeutische Unternehmen8. 
8 § 104b Abs. 1 SGB V
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Für die Versicherten handelt es sich um ein Angebot, 
an dem sie freiwillig teilnehmen können9.
 Integrierte Versorgungsmodelle sind Suchpro-
zesse oder »Testfelder« für eine bessere Gesund-
heitsversorgung, mit dem Zweck fragmentierte Be-
handlungsverläufe durch ein stimmiges und quali-
tätsgesichertes Gesamtkonzept zu ersetzen. Solche 
Konzepte umfassen eine schnelle und präzise Indi-
kationsstellung, eine adäquate Therapie genauso 
wie entsprechende Hilfestellungen im psychosozia-
len Bereich (Amelung 2010).
 Für Patienten mit MS existiert bisher bundes-
weit ein IV-Modell in Deutschland. Als Koopera-
tion mit dem BDN und der DMSG initiierte die 
AOK Rheinland/Hamburg 2006 ein Modell zur MS-
Integrationsversorgung. Ziele des IGV-MS Rhein-
land sind die Optimierung der Zusammenarbeit 
von ambulanten und stationären Leistungserbrin-
gern, die Reduktion der stationären Aufenthalte von 
Patienten mit MS sowie die Verbesserung des Er-
krankungsverlaufs (Schlingensiepen 2010). Mittler-
weile haben weitere gesetzliche Krankenkassen die-
sen IV-Vertrag unterzeichnet (Schlingensiepen 
2014). Mehr als 120 niedergelassene Neurologen 
und Nervenärzte sowie 14 Kliniken sind involviert 
und erhalten je nach erbrachter Leistung von den 
Krankenkassen eine zusätzliche Vergütung. Knapp 
2.000 Patienten mit MS nehmen an der Versorgung 
teil (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-West-
falen 2015) (7 Abschn. 6.6).
 Zwischen 2005 und 2009 kooperierte zudem die 
BARMER GEK mit der Universität Gießen im Rah-
men eines Selektivvertrags zur MS-Versorgung. Die 
Programmevaluation ergab eine gesteigerte Zu-
friedenheit der Patienten, jedoch keine wirtschaftli-
chere Versorgung und bisher keinen Nachweis der 
Steigerung der Lebensqualität (Schlenker 2014). 
Um Ausbildung und Einsatz von ambulant tätigen 
Versorgungsassistenten mit Schwerpunkt Neurolo-
gie und Psychiatrie (Neuro-EVA bzw. EVA-NP) zu 
fördern, schlossen die BARMER GEK Nordrhein-
Westfalen und die DAK-Gesundheit 2014 einen 
Versorgungsvertrag mit der KV Westfalen-Lippe. 
Zielindikationen sind neben anderen Erkrankun-
gen die MS (Anders u. Oschmann 2006; Schlenker 
2014). Diese neue Maßnahme zur Verbesserung der 
9 § 104s SGB V
neurologischen Versorgung soll insbesondere Neu-
rologen bei ihrer Arbeit entlasten (BARMER GEK 
NRW et al. 2014). 
6.5.2  Ärztliche und neuropsycholo-
gische Regelversorgung
 Das Ziel der medizinischen Leistungserbringung bei 
Patienten mit MS besteht darin, den Betroffenen eine 
möglichst hohe Lebensqualität, Mobilität und Selbst-
bestimmung zu ermöglichen und zu erhalten. Auf-
grund der Symptomvielfalt der Erkrankung stehen 
viele unterschiedliche medizinische Akteure im di-
rekten Patientenkontakt. Sie nehmen zusammen mit 
dem Patienten unmittelbar Einfluss auf Versorgungs-
prozesse , -qualität und -outcome. Je nach Erkran-
kungsverlauf können eine Akutbehandlung im Kran-
kenhaus, stationäre bzw. rehabilitative Maßnahmen 
oder/und eine ambulante Therapie und langfristige 
Nachsorge indiziert sein (Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie und Kompetenznetz Multiple Sklerose 
2014). Die Versorgung von Patienten mit MS bedarf 
demzufolge einer effektiven Schnittstellen kom mu ni-
ka tion innerhalb und zwischen den einzelnen Sekto-
ren (Weegen et al. 2013; Windt 2014).
 Viele Ärzte unterschiedlicher Fachrichtungen 
sind versorgungsrelevante Akteure der ambulanten 
ärztlichen Versorgung von Menschen mit MS. Die 
Primärversorgung erfolgt durch Neurologen. Rund 
83 % der Patienten werden ambulant aufgrund ihrer 
MS-Erkrankung ausschließlich von Ärzten der 
Fachgruppen Neurologie, Nervenheilkunde und 
Psychiatrie behandelt (Stand: 2010) (IGES Institut 
2014). Weitere relevante Akteure der ambulanten 
ärztlichen Versorgung sind zudem Neuroradiolo-
gen und Hausärzte. Potenzielle MS-Begleit- und 
Folgeerkrankungen  erfordern überdies den Einbe-
zug von weiteren Facharztgruppen, u. a. von Urolo-
gen und Augenärzten. Die Herausforderung in der 
Therapieentscheidung besteht für die Ärzte u. a. 
darin, Qualität der Versorgung (Bundesärztekam-
mer 2015) und Wirtschaftlichkeit10  miteinander in 
Einklang zu bringen.
 Die klinische Neuropsychologie versucht Art 
und Schweregrad von Beeinträchtigungen kogniti-
10 § 12 SGB V
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ver Funktionen festzustellen und durch neuropsy-
chologische Verfahren zu behandeln. Seit dem Jahr 
2012 gehört die neuropsychologische Therapie zur 
vertragsärztlichen Versorgung. Die Therapie ist in-
zwischen nicht mehr antragspflichtig. Lediglich der 
Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse anzu-
zeigen (KBV 2012). Seit dem Jahr 2013 sind diese 
Leistungen Bestandteil des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabs (EBM) und müssen daher nicht 
mehr zur Kostenerstattung vom Patienten bei der 
gesetzlichen Krankenkasse eingereicht werden. 
 Die Zahl der Neurologen in Deutschland ist in 
den letzten Jahren stark gestiegen (. Abb. 6.1). Wie 
Daten der Bundesärztekammer veranschaulichen, 
gibt es zunehmend mehr Fachärzte der Neurologie 
(+64,4 %) sowie Psychiatrie und Psychotherapie 
(+41,13 %). Die Zahl berufstätiger Neurologen stieg 
seit 2006 von rund 3.700 bis 2014 auf rund 6.100 
Ärzte an. Die Zahl der berufstätigen Fachärzte für 
Psychiatrie und Psychotherapie erhöhte sich in die-
sem Zeitraum von rund 7.000 auf rund 10.000. 
Gleichzeitig ist die Zahl der Nervenärzte (Fachärzte 
der Nervenheilkunde) rückläufig (-24,8 %) (Bun-
desärztekammer 2007, 2011, 2015). Dieser Trend 
zeigt sich einheitlich für den ambulanten und statio-
nären Bereich der Versorgung. Die Abnahme der 
Anzahl von Nervenärzten ist primär strukturell 
 bedingt, weil seit Inkrafttreten der (Muster-) Wei-
terbildungsordnung im Jahr 2003 diese Facharztan-
erkennung nicht mehr erlangt werden kann (Bun-
desärztekammer 2013). Die neu eingeführte Be-
zeichnung Facharzt für Psychiatrie und Psychothe-
rapie ersetzte den Facharzt für  Psychiatrie und 
Nervenarzt. 
 Die Verteilung von MS-relevanten Facharztpra-
xen in der Bundesrepublik variiert regional. Dass 
sich ein Zusammenhang zwischen der diesbezüg-
lichen Praxisdichte und der Behandlungsqualität 
bzw. -kontinuität beobachten lässt, zeigte eine erst 
kürzlich publizierte Studie auf Basis von Daten der 
BARMER GEK. Auftraggeber der Studie waren die 
KBV, die DGN sowie Berufsverbände der Nerven-
 .  Abb. 6.1 Fachärzte der Nervenheilkunde, Neurologie sowie der Psychiatrie und Psychotherapie in Deutschland: Anzahl 
der Ärzte 2006, 2010 und 2014
Quelle: IGES – Bundesärztekammer (2007, 2011, 2014)
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ärzte, Neurologen und der Psychiater11. Nahezu je-
der Patient mit MS (98,8 % der eingeschlossenen 
19.496 Patienten mit MS) hatte der Studie zufolge 
im Jahr 2010 mindestens einen Kontakt zu einem 
ambulanten Vertragsarzt (Behandlungsfälle mit 
und ohne MS-Diagnose). 88,4 % der Patienten mit 
MS wurden durch ambulant tätige vertragsärztliche 
Neurologen, Nervenärzte bzw. Psychiater behandelt 
(Behandlungsfälle mit MS-Diagnose). Die MS-Be-
handlung erfolgte bei 83,3 % der Patienten aus-
schließlich, d.h. ohne Beteiligung bzw. Überwei-
sung des Hausarztes, bei den genannten Fachgrup-
pen (IGES Institut 2014). 
 Die inter- bzw. intrasektorale Versorgung bei MS 
belief sich im Zeitraum 2008 bis 2010 gemäß der Stu-
die primär auf die Kombination von Hausarzt, Fach-
arzt und Arzneimittelversorgung (bei 40,2 % der 
Patienten). Rund ein Drittel (36 %) der Patienten 
nahm Leistungen aus mindestens vier Leistungsbe-
reichen in Anspruch; neben den bereits genannten 
Sektoren handelte es sich dabei insbesondere um 
den stationären Bereich und Pflege. Aufgrund der 
Inanspruchnahme von Leistungen aus vielen ver-
schiedenen Sektoren durch Patienten mit MS bieten 
sich Integrierte Versorgungsmodelle an, um Verbes-
serungen in der Versorgungserbringung für diese 
Patientengruppen zu erzielen (7 Abschn. 6.6).
 Die Facharztdichte ist in Ballungsgebieten im 
Vergleich zu ländlichen Gegenden höher. Aller-
dings ist diese Konzentration von Fachärzten kein 
alleiniges Qualitätsmerkmal der Versorgung. So ist 
zu beachten, dass entsprechend den Bedarfsplänen 
der Kassenärztlichen Vereinigungen und Landes-
verbände der Krankenkassen Fachärzte in großflä-
chige Planungsbereiche eingeteilt werden und da-
mit auch für die Versorgung größerer Räume zu-
ständig sind (IGES Institut 2014).
 Zwischen regionaler ambulanter Facharztdichte 
und der Anzahl stationärer Aufenthalte ließ sich ein 
inverser Zusammenhang feststellen (. Abb. 6.2). 
Diese Ergebnisse implizieren, dass Versorgungska-
pazitäten die Qualität der MS-Versorgung mitbe-
11 Die Auswahl der betrachteten Facharztgruppen erklärt 




stimmen und betonen den Bedarf einer verbesser-
ten Schnittstellenkommunikation im Versorgungs-
 system (IGES Institut 2014). 
 j Ambulante spezialfachärztliche Versorgung
 Die ASV beinhaltet die Diagnostik und Behandlung 
komplexer, schwer zu therapierender Erkrankun-
gen, die eine spezielle Qualifikation, eine interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit und besondere Ausstat-
tungen erfordern. Hierzu gehören Erkrankungen 
mit besonderen Krankheitsverläufen, seltene Er-
krankungen und Erkrankungszustände mit ent-
sprechend geringen Fallzahlen sowie hochspeziali-
sierte Leistungen (§ 116b SGB V). Ziel der ASV ist 
die Schaffung eines eigenständigen ambulanten 
Versorgungsbereiches. Insbesondere Patienten mit 
komplexen oder ungewöhnlichen Verläufen der MS 
und einer hohen Variation an Symptomen könnten 
von einem Ausbau der ASV, in denen Behand-
lungsteams mit psychologischer und neurologi-
scher Kompetenz eine interdisziplinäre, symptoma-
tische Behandlung durchführen, profitieren. Ge-
genwärtig wird die Liste der Zielindikationen vom 
G-BA schrittweise überarbeitet. In der ASV liegen 
zurzeit erst für zwei Indikationen abschließende Re-
gelungen durch den G-BA vor. Insgesamt gibt es nur 
wenige zugelassene interdisziplinäre ASV-Teams, 
was u. a. auf den bürokratischen Aufwand zur Im-
plementierung eines solchen Teams zurückzufüh-
ren ist. So ist z. B. noch umstritten, auf welche Wei-
se Krankenhäuser Fachkundenachweise für ihre 
Ärzte vorlegen müssen (Gerst 2015).
 Im Rahmen der ASV nach §116b SGB V können 
sowohl niedergelassene Vertragsärzte als auch 
Krankenhäuser seit der Gesetzesänderung im Jahr 
2012 unter bestimmten Voraussetzungen eine Zu-
lassung für die ASV erhalten (7 Abschn. 6.1). Für 
Krankenhäuser bestand die Möglichkeit zur ASV 
bereits seit 2004 und bezog sich unter anderem auf 
die MS (§116b Abs. 3 (alt) SGB V). Informationen 
zum aktuellen bundesweiten Stand der bisher erteil-
ten ASV-Zulassungen sind bisher nicht verfügbar. 
Wenige Bundesländer veröffentlichen Informatio-
nen zur Anzahl von für die ASV registrierten Ein-
richtungen. Die Angaben beziehen sich jedoch auf 
den Zeitraum vor Novellierung des §116b SGB V. So 
waren beispielsweise in Sachsen und ebenso in 
Schleswig-Holstein im Jahr 2011 jeweils neun Kran-
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kenhäuser für die ASV der MS zugelassen (Landes-
portal Schleswig-Holstein 2015; Staatsministerium 
für Soziales und Verbraucherschutz Freistaat Sach-
sen 2011). In Berlin nahmen bis April 2013 drei 
Krankenhäuser an dieser MS-Versorgungsform teil 
(Se natsverwaltung für Gesundheit und Soziales 
Berlin 2013).
6.5.3  Rehabilitation und Pflege
 Die medizinische Rehabilitation kann u. a. ärztli-
che, psychologische sowie andere heilberufliche 
Therapien, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel und 
die Ergotherapie umfassen. Neben der medizini-
schen Rehabilitation gibt es noch weitere Formen 
der Rehabilitation: die Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben (LTA) und die soziale Rehabilitation 
(Augurzky et al. 2011). 
 Im Rahmen der (multimodalen) Rehabilitation 
unterstützen die jeweiligen Akteure den Patienten 
mit MS bei dem Erhalt seiner Mobilität , der Teil-
habe am sozialen Leben und Berufsleben und ins-
besondere bei der Erleichterung des beruflichen 
Wiedereinstiegs (7 Kap. 4). Das mittlere Alter bei 
Krank heitsbeginn beträgt rund 31 Jahre (Flachen-
ecker et al. 2008). Ein großer Anteil der volkswirt-
schaftlichen Kosten durch MS entfällt auf indirekte 
Kosten durch Produktivitätsausfälle aufgrund von 
Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit (7 Abschn. 5.3). 
So beziehen rund 40 % der Patienten mit MS eine 
Erwerbsminderungsrente, nur circa 28 % sind voll 
berufsfähig und 9 % teilzeitbeschäftigt (Fla-
chenecker et al. 2008).
 Die medizinische Rehabilitation ist nach SGB IX 
§19 geregelt und wird stationär, ambulant oder mobil 
durchgeführt. Die stationäre Rehabilitation erfolgt 
überwiegend bei Patienten mit höheren motorischen 
 .  Abb. 6.2 Regionale Unterschiede in der MS-Versorgung: ambulante Facharztdichte und stationäre Inanspruchnahme
Quelle: IGES – Routinedaten BARMER GEK (IGES Institut 2014) 
Anteil MS-Patienten mit ausschließlich fachärztlicher 
Versorgung nach Stadt- und Landkreisen
< 70% ≥ 70%–80% ≥ 80%–90% ≥ 90%–100%
Anteil MS-Patienten mit mind. einem krankheitsspeziﬁschen 
KH-Aufenthalt nach Stadt- und Landkreisen
< 10% ≥ 10%–20% ≥ 20%–30% ≥ 30%–65%
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Funktionseinschränkungen. Die ambulante Rehabili-
tation wird möglichst wohnortnah durchgeführt. Sie 
ist für Patienten ohne schwerere gesundheitliche Ein-
schränkungen geeignet oder für Patienten, die aus 
familiären oder anderen Gründen, ihr häusliches 
Umfeld nicht länger verlassen möchten oder können. 
Die mobile Rehabilitation richtet sich an Patienten 
mit einem sehr komplexen Versorgungsbedarf und an 
die Patienten, die in der rehabilitativen Routinever-
sorgung nicht ausreichend versorgt werden können. 
Sie ist als zusätzliche Versorgung in Einzelfällen im 
häuslichen Umfeld gedacht (Augurzky et al. 2011).
 Je nach Stadium der Erkrankung benötigen 
Menschen mit MS vorübergehend oder dauerhaft 
pflegerische Unterstützung. Diese kann von Bera-
tungen und Aufklärungsgesprächen zur Erkran-
kung über die Betreuung durch ambulante Pflege-
dienste bis hin zur Versorgung in teilstationären 
und stationären Pflegeeinrichtungen reichen (Bun-
desministerium für Gesundheit 2015).
6.5.4  Physiotherapie 
 Die Physiotherapie wird dem Versorgungssektor der 
Heilmittel zugeordnet. Ihr kommt eine erhebliche 
Rolle bei der Therapie von motorischen Defiziten 
wie z.B. Gangstörungen oder Problemen beim Grei-
fen zu (Ziegler 2007). Sie unterstützt den Organis-
mus bei der Neuorganisation nach Schädigung im 
Zentralen Nervensystem (DMSG Berlin e.V. 2015). 
Zu berücksichtigen gilt, dass die Therapie jeweils an 
die Alltagsverfassung des Patienten angepasst wer-
den muss, um so seinen individuellen Bedürfnissen 
gerecht zu werden (DMSG Berlin e.V. 2015). Die 
Physiotherapie bei Patienten mit MS gilt insgesamt 
als komplex und lässt sich schwer vereinheitlichen 
(DMSG 2009). Sie kann sowohl ambulant als auch 
z.B. im Rahmen einer stationären Rehabilitation er-
folgen (DMSG Berlin e.V. 2015), (7 Abschn. 6.5.3).
 Gemäß der Vereinbarung zwischen dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und der Kas-
 .  Abb. 6.3 Physiotherapie in Deutschland: Anzahl der beschäftigten Physiotherapeuten und zugelassenen Physio-
therapiepraxen
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senärztlichen Bundesvereinigung gilt die MS als 
Praxisbesonderheit (KVB 2013). Dies bedeutet, 
dass Heilmittelverordnungen, wozu die Physiothe-
rapie zählt, den verschreibenden Arzt im Rahmen 
der Wirtschaftlichkeitsprüfung nicht belasten. Dies 
soll bewirken, dass Ärzte nicht aus monetären As-
pekten, sondern patientenorientiert über die Be-
handlung entscheiden (KVB 2013). Die Anzahl an 
Physiotherapeuten in Deutschland ist in den ver-
gangenen Jahren gestiegen (. Abb. 6.3). Im Jahr 
2005 waren rund 95.000 Beschäftigungsverhältnisse 
verzeichnet, 2013 waren es bereits 178.000. Von die-
sen arbeitet knapp ein Zehntel in Krankenhäusern. 
Lediglich gut 5 % sind in Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen beschäftigt. Die Anzahl an zu-
gelassenen Physiotherapiepraxen stieg ebenfalls 
von 28.950 (2005) auf 36.704 (2013) (Deutscher 
Verband  für Physiotherapie (ZVK) e.V. 2015c). 
 Speziell für MS bzw. Neurorehabilitation existie-
ren verschiedene, uneinheitlich organisierte Fortbil-
dungsmöglichkeiten für Physiotherapeuten in 
Deutschland. Beispielsweise bietet die DMSG seit 
2009 eine berufsbegleitende Fortbildung »Physio-
therapie bei MS« an. Die Dauer der Fortbildung be-
trägt rund zwölf Monate. Zugelassen werden Physio-
therapeuten, welche eine zweijährige Berufserfah-
rung mit neurologischen Patienten, darunter min-
destens zehn Patienten mit MS, nachweisen können. 
Jeder Kurs besteht aus maximal zwanzig Teilneh-
mern (DMSG 2009). Andere Fortbildungsprogram-
me umfassen beispielsweise nur ein Wochenende 
(heimerer akademie 2015) oder richten sich neben 
Physiotherapeuten auch an Mediziner, Ergothera-
peuten und Sporttherapeuten (FobiZe 2015). 
6.5.5  Palliativversorgung
 Die Palliativversorgung ist ein elementarer und un-
verzichtbarer Bestandteil der Behandlung schwer 
betroffener Patienten mit MS. Palliativversorgung 
beinhaltet die interdisziplinäre Betreuung im Hin-
blick auf lebenserleichternde und damit die Lebens-
qualität erhaltende Maßnahmen wie Schmerzbe-
handlung, Pflege und psychotherapeutische bzw. 
psychologische Unterstützung. 
 Seit 2009 ist dieses Fachgebiet obligatorisches 
Lehr- und Prüfungsfach im Medizinstudium in 
Deutschland und im Bereich der Ausbildung von 
Pflegekräften bereits seit 2003 (Busse et al. 2013). 
Diese Veränderung im jeweiligen Curriculum spie-
gelt den Bedeutungszuwachs der Palliativmedizin 
wider. Die Zahl der Ärzte mit Zusatzbezeichnung 
Palliativmedizin gemäß Weiterbildungsverordnung 
der Landesärztekammern stieg kontinuierlich von 
2.356 Ärzten im Jahr 2009 auf 8.218 Ärzten im Jahr 
2013 an. Rund die Hälfte von ihnen ist stationär tä-
tig (Gemeinsamer Bundesausschuss 2014b). 
 Zentrale Akteure der Palliativversorgung sind 
Hospize und stationäre Palliativstationen . Während 
im Jahr 1996 insgesamt 28 Palliativstationen in der 
deutschen Krankenhauslandschaft und 30 stationä-
re Hospize existierten, stieg diese Zahl bis 2014 kon-
tinuierlich auf 306 Stationen und 200 Hospizein-
richtungen an (Deutsche Gesellschaft für Palliativ-
medizin 2014a). Im Jahr 2008 gab es bundesweit 
rund 1.500 ambulante palliativmedizinische Anbie-
ter (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. 
2015). Im Zentrum der Spezialisierten Ambulanten 
Palliativversorgung stehen die sogenannten Pallia-
tiv Care Teams. Die Leistungen dieser interdiszipli-
nären Teams, bestehend aus Ärzten und Pflege-
kräften mit Aus- und Fortbildung im Bereich Palli-
ativmedizin, reichen von palliativärztlicher und 
-pflegerischer Beratung über die Schmerz- und 
Symptombehandlung bis hin zur diesbezüglichen 
Koordination der Versorgung in Zusammenarbeit 
mit u. a. Hausärzten und Pflegediensten (Deutsche 
Gesellschaft für Palliativmedizin 2014b). 
 Mit dem Ziel der Aufklärung und Beratung von 
Patienten mit MS und deren Angehörigen zum 
Thema Palliativmedizin bei MS bietet das Zentrum 
für Palliativmedizin der Universitätsklinik Köln seit 
Herbst 2014 in Kooperation mi t der DMSG eine 
kostenlose bundesweite Beratungshotline an 
(DMSG 2014).
6.5.6  Pharmazeutische Unternehmen
 Als Hauptakteur in der Wirkstoffentwicklung und 
Arzneimittelherstellung und ebenso als forschende 
Einrichtungen spielen die pharmazeutischen Un-
ternehmen in der MS-Versorgung eine wichtige 
Rolle. Die Arzneimitteltherapie beinhaltet die Stu-
fentherapie (7 Kap. 4.1), und auch in der symptoma-
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tischen Therapie gibt es neben nicht-medikamentö-
sen Verfahren vielfältige Indikationen für eine Arz-
neimitteltherapie (7 Kap. 4.2).
 Sechs Pharmakonzerne bezeichnen MS als ei-
nen ihrer Forschungsschwerpunkte (Verband For-
schender Arzneimittelhersteller e.V. 2015). Zur eta-
blierten medikamentösen Therapie wurden in den 
vergangenen Jahren folgende neue Wirkstoffe zuge-
lassen: Fampridin , Fingolimod , Dimethylfumerat , 
Alemtuzumab , Teriflunomid sowie Peg-Interferon 
beta-1a (7 Kap. 4.1).
 Neben der Erforschung neuer Wirkstoffe kon-
zentrieren sich die pharmazeutischen Unternehmen 
auf die Entwicklung von tablettenbasierten Darrei-
chungsformen als Alternative zur Injektion. Studien 
haben gezeigt, dass Faktoren im Zusammenhang mit 
Injektionstherapien bei MS, wie Hautreaktionen 
und Schmerzen, die Therapietreue maßgeblich be-
einflussen können (Patti 2010; Remington et al. 
2013). Von den in den letzten Jahren entwickelten 
Wirkstoffen wurden Fingolimod, Dimethylfumarat 
und Teriflunomid als Tabletten bzw. Kapseln zur Be-
handlung der MS in der EU zugelassen. Ergänzend 
zur Arzneimittelentwicklung und -herstellung un-
terstützen pharmazeutische Unternehmen finanziell 
die Arbeit von Patientenorganisationen und finan-
zieren ebenso Forschungsprojekte weiterer externer 
Einrichtungen. So nimmt die DMSG von pharma-
zeutischen Unternehmen finanzielle Unterstützung 
unter der Voraussetzung entgegen, dass eine finan-
zielle und inhaltliche Unabhängigkeit der Arbeit der 
DMSG gewährleistet ist (DMSG 2000).
6.5.7  Patientinnen und Patienten
 Die Patientenorientierung ist ein zentrales Grund-
element bei der Untersuchung der medizinischen 
Versorgungssituation (Pfaff et al. 2011). Trotz der 
therapeutischen Fortschritte bleibt MS eine bisher 
nicht heilbare Erkrankung, die zu Beeinträchti-
gungen und zum Verlust von körperlichen und 
 kognitiven Funktionen führt. Individuelle Krank-
heitsverläufe sowie verschiedene Ressourcen und 
Bedürfnisse zur Teilhabe gestalten die patienten-
orientierte Behandlung komplex. Zur Versorgungs-
optimierung ist eine Berücksichtigung individueller 
Bedürfnisse wichtig. Aus Perspektive Betroffener 
wird ein Großteil der »unmet needs« im Bereich der 
gesundheitlichen Versorgung verortet. Potenziale 
sahen die Patientinnen und Patienten vor allem be-
züglich des Zugangs zu gesundheitlichen Diensten 
(z. B. eine geringere Distanz zu Fachärzten), der 
Arzt-Patienten-Interaktion (mehr Partizipation bei 
Behandlungsentscheidungen) sowie in einer gestei-
gerten Kontinuität beim Wechsel zwischen verschie-
denen Versorgungssektoren, wie eine Befragung von 
Patientinnen und Patienten mit MS ergab (Galushko 
et al. 2014). So wurden u. a. »Brüche« zwischen der 
ambulanten und stationären Versorgung bemängelt. 
Hinzu kamen Informationsbe darfe der Patientinnen 
und Patienten im Hinblick auf Behandlungsoptio-
nen und dem Verlauf der  Erkrankung. Weiterhin 
wurde der Wunsch nach Aufrechterhaltung der bio-
grafischen Kontinuität im Berufs- und Privatleben 
und damit auch der Aufrechterhaltung der eigenen 
Identität geäußert  (Galushko et al. 2014).
 Das Leit- und Idealbild für die Berücksichti-
gung der Patientenbedarfe im Rahmen der medizi-
nischen Versorgung ist das partnerschaftlichen Mo-
dells der Arzt-Patienten-Kommunikation , welches 
durch einen reziproken Austausch über Werte und 
Ziele gekennzeichnet ist. Wesentliche Konzepte die-
ser Arzt-Patienten-Beziehung sind die partizipative 
Entscheidungsfindung (»shared-decision-ma-
king«) und Empowerment . Die partizipative Ent-
scheidungsfindung zielt durch einen aktiven Infor-
mationsaustausch sowie Aushandlungsprozesse auf 
eine gemeinsame Entscheidungsfindung ab, für die 
sowohl der Arzt als auch die Patientin und der Pa-
tient die Verantwortung übernehmen, und soll die 
Betroffenen in die Lage versetzen, informiert an 
medizinischen Entscheidungen teilzunehmen (Em-
powerment). Wenn die Patientin und der Patient 
Entscheidungsträger ihrer eigenen Behandlung 
sind, kann von einer deutlich höheren Adhärenz 
ausgegangen werden (Faller 2012). 
 Versorgungsnetzwerke wie »AmbulanzPartner« 
unterstützen Patientinnen und Patienten in der 
 Organisation ihrer Behandlung. Sie erleichtern bei-
spielsweise die Suche nach geeigneten Therapeuten, 
Hilfsmittelexperten oder Apotheken sowie deren 
Abstimmung aufeinander. Weiterhin können sie bei 
der Rezeptabwicklung helfen und durch Bewer-
tungsportale Transparenz bezüglich der Qualität 
von Therapien oder Anbietern gesundheitsbezoge-
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ner Leistungen schaffen (AmbulanzPartner 2015). 
Kooperationen wie das Portal der »weißen Liste« 
und der Krankenkassen sowie weitere Portale un-
terstützen Patientinnen und Patienten sowie Ange-
hörige beispielsweise bei der Auswahl von Kranken-
häusern, Ärzten oder Pflegee inrichtungen durch 
ein umfassendes Bewertungssystem (Rupprecht 
und Schulte 2013).
6.6  Modellprojekt: Integrierte 
 Versorgung Multiple Sklerose am 
Beispiel der Region Nordrhein 
 Seit 2003 können gemäß § 140 SGB V Modelle der 
IV umgesetzt werden. Dies ermöglicht Kranken-
kassen, Verträge über eine verschiedene Leistungs-
sektoren übergreifende Versorgung oder eine mul-
tidisziplinär-fachübergreifende Versorgung mit 
definierten Vertragspartnern abzuschließen12. Die-
se Vertragspartner sind in § 140b Abs. 1 definiert 
und umfassen u. a. einzelne niedergelassene Ärzte, 
Träger zugelassener Krankenhäuser, Träger von 
stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen, Träger von ambulanten Rehabilitationsein-
richtungen, Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen, 
Praxiskliniken, pharmazeutische Unternehmen 
und Hersteller von Medizinprodukten. Die Teil-
nahme der Versicherten an IV-Modellen ist freiwil-
lig. Zudem haben die Versicherten das Recht, um-
fassend über die Verträge der IV, die teilnehmen-
den Leistungserbringer, die Leistungen und über 
die vereinbarten Qualitätsstandards informiert zu 
werden13.
 Zu den Zielen der IV gehören (Nelles et al. 2010; 
Wirtz 2010):
 4  die Optimierung der qualitätsgesicherten 
 Versorgung der Patienten,
 4  die schnelle und präzise Feststellung der 
 Indikation,
 4  die Verbesserung der Schnittstellen für eine 
sektorenübergreifende Versorgung (ambulan-
ter und stationärer Sektor),
 4  eine leitliniengerechte und systematische 
 Koordination der Behandlung,
12 § 140 SGB V
13 § 140 SGB V
 4  die Verbesserung des Krankheitsverlaufs und 
der Lebensqualität der Patienten, 
 4  die Reduktion von stationären Aufenthalten,
 4  ein zielgenauer Einsatz von Mitteln und 
 Ressourcen sowie
 4  eine bevölkerungsbezogene, flächendeckende 
Versorgung.
 Im Rahmen von IV-Modellen sind umfassende, 
standardisierte Datenerhebungen, anhand derer 
differenzierte Patientenverläufe analysiert und ver-
glichen werden können, möglich. Der potenzielle 
Nutzen des IV-Modells für Patienten kann sich u. a. 
aus dem dichten Netz ausgewiesener Experten, ei-
ner schnelleren Diagnosesicherung sowie dem 
Schutz vor nicht wirksamen Behandlungen und de-
ren möglichen Nebenwirkungen ergeben. Eine in-
dividuelle Fallbetreuung durch sogenannte »Case-
Manager« bietet einen direkten Ansprechpartner, 
der als Lotse für den Patienten durch das komplexe 
Behandlungsgeschehen fungieren kann.
 Im IV-Modell der Region Nordrhein werden 
modulare Patientenschulungsprogramme, die pa-
tientenindividuell modifizierbar sind und u. a. die 
Module Krankheitsbewältigung, Fatigue-Manage-
ment und Stressbewältigung umfassen, angeboten. 
Diese Problembereiche werden im Rahmen des 
GKV-Leistungskataloges nur unzureichend be-
rücksichtigt (Landeszentrum Gesundheit Nord-
rhein-Westfalen 2015). 
 Als Vorteile auf Seiten der beteiligten Kranken-
kassen ist die qualitätsgesicherte Behandlung, die die 
Krankheitsentwicklung und Begleiterkrankungen 
günstig beeinflussen kann, zu sehen. Dies kann auch 
zu einer höheren Lebensqualität und einer längeren 
Aufrechterhaltung der Berufsfähigkeit führen. Der 
zielgenauere Mitteleinsatz kann sich auch an ande-
ren Stellen kostenreduzierend auswirken, zum Bei-
spiel durch Vermeidung unnötiger Arztbesuche und 
Doppeluntersuchungen sowie Verringerung statio-
närer Aufenthalte durch die Ausweitung ambulanter 
Maßnahmen. Im Vordergrund der IV-Modelle steht 
die Bündelung der Versorgungskompetenzen 
(Limmroth et al. 2006). Innerhalb der Versorgung 
sind dabei auch die besonderen Anforderungen und 
Bedarfe an die geschlechtsspezifische Versorgung zu 
berücksichtigen, denn Frauen sind deutlich häufiger 
betroffen als Männer (7 Kap. 2).
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 Voraussetzungen für eine Teilnahme an IV- 
Modellen zur MS auf Patientenseite sind eine gesi-
cherte Diagnose, eine Einverständniserklärung sowie 
die Zugehörigkeit zu einer der teilnehmenden Kran-
kenkassen. Niedergelassene Neurologen müssen für 
eine Teilnahme folgende Qualifikationen erfüllen: 
mindestens fünf Jahre Erfahrung in der Behandlung 
von Patienten mit MS, mindestens 25 Patienten mit 
MS pro Jahr, Bereitschaft zur standardisierten Doku-
mentation, Möglichkeit der Liquordiagnostik , Zu-
sammenarbeit mit Neuroradiologen und Urologen, 
Bereitschaft zur ambulanten Schubtherapie und 
Durchführung von Schulungsmaßnahmen. Für teil-
nehmende Kliniken ergeben sich zusätzlich folgende 
Voraussetzungen: Behandlung von mindestens 100 
Patienten mit MS pro Jahr, Möglichkeit einer an der 
Krankheitsaktivität orientierten Arzneimittelthera-
pie sowie die Gewährleistung und Sicherstellung der 
ambulanten Weiterversorgung der Patienten inner-
halb des IV-Modellrahmens mit Weitergabe der rele-
vanten Behandlungsinformationen. Des Weiteren 
müssen definierte Ansprechpartner und Modalitäten 
für eine stationäre Aufnahme gegeben sein (Limm-
roth et al. 2006; Wirtz 2010).
 Im Jahr 2003 wurde von der DGN in Koopera-
tion mit dem BDN ein erstes Rahmenkonzept für 
die IV von Patienten mit MS entwickelt. In Anleh-
nung an dieses Konzept wurde im Jahr 2006 in Zu-
sammenarbeit mit der AOK Rheinland/Hamburg 
und dem Landesverband der DMSG ein IV-Vertrag 
für die Region Rheinland (Versorgungsbereich der 
Ärztekammer Nordrhein, NRW) geschlossen 
(Limmroth et al. 2006). Das Leistungsspektrum so-
wie die Vergütung des IVMS-Versorgungsvertrages 
Rheinland wurden zwischen den Kostenträgern, 
den beteiligten Neurologen, dem BDN und der 
DMSG ausgehandelt. Zentrale Steuerungsinstanz 
des IV-Netzwerkes ist der Netz-Beirat, der u. a. Ver-
tragsfragen und Meinungsverschiedenheiten klärt. 
Er setzt sich aus drei Vertretern der Leistungser-
bringer und drei Vertretern der Kostenträger zu-
sammen. Die spezifischen Vertragsleistungen des 
IV-Angebots sind in Tabelle 6.2 dargestellt. Alle 
Leistungen können mit Ausnahme der Behand-
lungspauschale im stationären oder ambulanten 
Bereich erbracht werden. In den Kliniken erfolgt die 
Vergütung der Behandlungspauschalen über DRG 
(Diagnosis Related Groups). Gesetzliche Regelleis-
tungen werden entsprechend den üblichen Rege-
lungen (Einheitlicher Bewertungsmaßstab, DRG) 
vergütet (Limmroth et al. 2006; Nelles et al. 2010). 
Im Vergleich zu IV-Verträgen anderer Regio nen 
(z. B. Hessen) wurde im hier beschriebenen IVMS-
Versorgungsvertrag Rheinland kein Medikamen-
tenbudget vordefiniert (Limmroth et al. 2006). Für 
die Leistungserbringung wurden spezifische Be-
handlungspfade entsprechend den Leitlinien der 
DGN definiert, die für alle Teilnehmer des IV-Pro-
jektes bindend sind. Hierbei wurde u. a. zwischen 
planbaren und unvorhersehbaren Leistungen diffe-
renziert. Planbare Leistungen sind u. a. die in . Tab. 
6.1 dargestellten Jahres - und Quartalskonsultatio-
nen . Da bei Patienten mit MS typischerweise Kom-
plikationen auftreten, die Behandlungen außerhalb 
planbarer Konsultationen bedürfen, wurden in ei-
nem IV-Behandlungspfad zusätzlich vier Gruppen 
von unvorhersehbaren Krankheitskomplikationen 
aufgenommen, deren Berücksichtigung in der Re-
gelversorgung nur begrenzt möglich ist. Hierzu ge-
hören Therapiekomplikationen, neuropsychologi-
sche  Störungen, psychosoziale Probleme und Funk-
tionsverschlechterungen (Nelles et al. 2010). 
 Gegenwärtig sind mehr als 120 niedergelassene 
Neurologen, 14 Kliniken und Rehabilitationsein-
richtungen an dem IVMS-Versorgungsvertrag 
Rheinland beteiligt; etwa 2.000 Patienten mit MS 
sind eingeschrieben. Zu den teilnehmenden Kran-
kenkassen gehörten im Jahr 2015 die AOK Rhein-
land/Hamburg, die IKK Nordrhein, Knappschaft, 
die KKH-Allianz, sowie die Landwirtschaftliche 
und Gärtner-Krankenkasse (Kliniken der Stadt 
Köln gGmbH 2015).
 Empirische Evaluationen zur Qualität der IV lie-
gen zurzeit nur in begrenztem Umfang vor, sind al-
lerdings für die Beurteilung von Versorgungsstruk-
turen von großer Bedeutung (Nelles et al. 2010). 
Nelles et al. (2010) haben daher eine zweijährige, 
prospektive Verlaufsbeobachtungsstudie durchge-
führt, um das Ausmaß der Zielerreichung des vorge-
stellten IV-Modellprojektes zu überprüfen.
 In der Beobachtungsstudie konnten die Basis-
datensätze von 1.582 Patienten ausgewertet werden. 
Für die Verlaufskontrolle nach zwei Jahren standen 
Daten von 319 Patienten zur Verfügung. Zur Base-
line betrug der Altersdurchschnitt 49 Jahre (SD = 14 
Jahre). Frauen machten den überwiegenden Anteil 
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der Teilnehmenden aus (72,5 %). Im Durchschnitt 
lag die Erkrankungsdauer bei 13,1 Jahren (SD = 9,1 
Jahre). Die meisten Patienten (80,1 %) wiesen einen 
primär schubförmigen Verlauf auf, während bei 
15,8 % ein primär progredienter Verlauf mit und 
ohne Schübe vorlag. Hinsichtlich der eher qualitati-
ven Indikatoren des IV-Modells zeigte sich, dass in 
der Population der IV-Patienten nach zwei Jahren 
die Zahl der stationären Akutbehandlungen von 
25,7 % auf 9,1 % im Vergleich zur Baseline signifi-
kant abnahm. Bei Patienten, die eine Erkrankungs-
dauer von weniger als fünf Jahren aufwiesen, zeigte 
sich in dem gleichen Studienzeitraum ebenfalls eine 
signifikante Reduktion akutstationärer Behandlun-
gen von 58,3 % auf 13,2 %. In Hinblick auf den Be-
hinderungsgrad zeigte sich keine signifikante Ver-
änderung nach zwei Jahren im Vergleich zur Basis-
dokumentation. Zur Baseline lag der durchschnitt-
liche Wert auf der Expanded Disability Status Scale 
(EDSS) bei 3,9 (SD = 3,3), nach zwei Jahren bei 4,0 
(SD = 4,1). In Bezug auf die gesundheitliche Le-
bensqualität, operationalisiert mit dem MSQoL-54 
(Multiple Sclerosis Quality of Life-Erhebungsbo-
gen), zeigten sich keine statistisch signifikanten 
Veränderungen zwei Jahre nach Beginn des IV-Mo-
dellprojektes (Nelles et al. 2010).
 Insgesamt lässt sich festhalten, dass in Korres-
pondenz mit den inhaltlichen Zielen des IVMS-
Projektes Rheinland eine Reduktion der akutstatio-
nären Behandlungsaufenthalte beobachtet werden 
konnte. Als Grund für die Abnahme der akutstatio-
nären Behandlungen wird von den Autoren v. a. die 
im IV-Vertrag festgelegte ambulante Behandlung 
von MS-Schüben genannt, da Krankheitsschübe bei 
Patienten mit MS eine wesentliche Ursache für sta-
tionäre Aufnahmen darstellen. Ob und wann eine 
ambulante oder stationäre Schubbehandlung indi-
ziert ist, wird in den Behandlungspfaden des IV-
Vertrages beschrieben. Als weitere Ursache für die 
beobachtete Abnahme stationärer Behandlungen 
werden die von der DMSG entwickelten Patienten-
schulungsprogramme genannt, deren Ziel die Befä-
higung der Patienten zu kompetenten und aktiven 
Behandlungsentscheidungen ist. Der durch MS-
bedingte Behinderungsgrad hat sich nicht signifi-
kant verändert, was angesichts des Studienzeit-
 .  Tab. 6.1 Leistungen der Integrierten Versorgung MS – Modellregion Nordrhein
 Leistung  Beschreibung  Frequenz (pro Jahr) 
 Eingangsuntersuchung; 
 Jahreskonsultation 
 Anamnese der klinischen Gesamtsituation bei Aufnah-
me, Erhebung mittels der Expanded Disability Status 
Scale, defizitorientierte Therapieplanung 
 1 
 Quartalskonsultation  Verlaufskontrolle, Reha-Assessment, defizitorientierte 
Therapieplanung, Koordination der Heilmittelerbrin-
gung, ggf. Stabilisierung des stationären Behandlungs-
erfolgs 
 3 
 Dokumentation  SF-54; Minimal Basis Dataset  1-mal: SF 54
 1-mal: Minimal Basis Dataset 
 Überleitungspauschale  Aufnahme und Entlassungskoordination mit Kopie aller 
Befunde zur Absicherung der Kontinuität 
 2 
 Behandlungspauschale  Ambulante Schub- und Eskalationsbehandlung, 
 therapiebegleitendes Monitoring, Abklärung von 
Komplika tionen 
 4 
 Patientenschulung  Konzipiert durch die DMSG  1 
 Fallkonferenzen  Abstimmung mit stationären Behandlern und Heil-
mittelerbringern 
 2 
 Quelle: IGES – Nelles et al. (2010) 
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raums von zwei Jahren einem Verlauf unter krank-
heitsmodifizierenden Medikamenten nahe kommt 
(Nelles et al. 2010). Die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (bestehend aus psychischen und kör-
perlichen Komponenten) zeigte im Allgemeinen 
ebenfalls keine signifikante Veränderung in der 
Verlaufsbeobachtung. Allerdings hatten Patienten 
mit eingeschränkter Gehfähigkeit eine insgesamt 
niedrigere Lebensqualität im Vergleich zu Patienten 
mit höherer Mobilität (Nelles et al. 2010).
 Bei Betrachtung der Studienergebnisse sollte 
berücksichtigt werden, dass aufgrund des Studien-
designs keine kausalen Schlussfolgerungen zulässig 
sind; die beobachtete Verringerung der stationären 
Behandlungsaufenthalte kann auch auf andere als 
von den Autoren genannte Ursachen zurückzufüh-
ren sein. Ein späterer Kontrollgruppenvergleich von 
Nelles et al. zeigte einen ähnlichen Effekt bezüglich 
der Abnahme von akutstationären Behandlungen. 
Demnach haben Patienten, die an dem IVMS-Pro-
jekt Rheinland teilnahmen, etwa 50 % weniger 
akutstationäre Behandlungen in Anspruch genom-
men und eine geringere Komplikationsrate im Ver-
gleich zu Patienten mit MS, die ausschließlich Re-
gelleistungen erhielten. Da für die Kontrollgruppe 
keine Daten zum MS-spezifischen Behinderungs-
grad und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
vorlagen, war diesbezüglich ein Vergleich zwischen 
den Teilnehmern des IV-Modells und Patienten aus 
der Regelversorgung nicht möglich. Um vergleich-
bare Gruppen zwischen IV und Regelversorgung zu 
bilden wurde für das Matching das Propensity-
Score Verfahren angewendet. Dabei wurden u. a. 
Merkmale wie Alter und Geschlecht, Diagnosen 
sowie Anzahl der stationären Aufenthalten, psycho-
organische Störungen, Inanspruch nahme spezifi-
scher Hilfsmittel, Schubtherapie, Eskalationsthera-
pie, behandelte Spastik und Therapie mit Antide-
pressiva jeweils im Vorjahr herangezogen. In der 
Verlaufsbeobachtung über vier Jahre ist sowohl der 
Schweregrad der Behinderung (EDSS) als auch die 
Lebensqualität weitgehend gleich geblieben. Eine 
Konstanz in der Lebensqualität und der Gehfähig-
keit bei Patienten mit MS ist im Verlauf tendenziell 
positiv zu bewerten (Nelles et al. 2013).
 Betrachtet man die vorangegangene Studie aus 
dem Jahr 2010, lässt sich anhand der Untersu-
chungsergebnisse der Kontrollvergleichsstudie aus 
dem Jahr 2013 eine empirisch stärker fundierte 
Aussage bezüglich der Qualität des IV-Modells ab-
leiten. Wie von den Autoren (Nelles et al. 2013, 2010) 
diskutiert, sollten in Zukunft auch differenzierte 
Kostenanalysen sowie prospektive Verlaufsuntersu-
chungen bezüglich der Lebensqualität folgen. Des 
Weiteren ist anzumerken, dass in beiden von Nelles 
et al. durchgeführten Untersuchungen (Nelles et al. 
2013, 2010) im Wesentlichen zwei Messzeitpunkte 
(Baseline und zwei Jahre später) miteinander vergli-
chen wurden, die die Abbildung eines Verlaufs folg-
lich nicht zulassen. So können z. B. mögliche Fluk-
tuationen in der Lebensqualität, die sich innerhalb 
dieses Zeitraums ergeben haben, nicht nachvollzo-
gen werden. Für die weitere Qualitätssicherung wäre 
daher eine höhere Dichte von Untersuchungszeit-
punkten durchaus wünschenswert.
 Zukünftige Ziele des IV-Modells in der Region 
Nordrhein bestehen in der Aufnahme neuer Im-
muntherapien und in der Implementierung von Al-
gorithmen zur Patientensicherheit, um unerwünsch-
te Ereignisse frühzeitig erkennen zu können.
6.7  Forschung
 Um die Versorgung eines Patienten optimal gestal-
ten zu können, ist Versorgungsforschung nötig, da 
sie es ermöglicht, Mängel aufzudecken und diese 
entsprechend zu beseitigen. Versorgungsforschung 
ist definiert als »fachübergreifendes Forschungsge-
biet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung 
und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und kau-
sal erklärt, zur Entwicklung wissenschaftlicher fun-
dierter Versorgungskonzepte beiträgt, die Umset-
zung neuer Versorgungskonzepte begleitend er-
forscht und die Wirksamkeit von Versorgungs-
strukturen und -prozessen unter Alltagsbedingungen 
evaluiert« (Pfaff 2003). Sie fußt dabei auf den 
Grundkonzepten der Ergebnisorientierung, der 
Multidisziplinarität bzw. Multiprofessionalität und 
der Patientenorientierung (Pfaff et al. 2011). 
 Bereits aus der Definition geht hervor, dass der 
Versorgungsforschung zahlreiche Forschungsberei-
che vorangestellt sind, wie beispielsweise die medizi-
nische Grundlagenforschung oder Forschung im 
Bereich der Arzneimitteltherapie. In Deutschland 
erforschen zahlreiche wissenschaftliche Institutionen 
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die Erkrankung MS aus unterschiedlichen Blickwin-
keln und befassen sich mit etablierten und potenziel-
len medikamentösen und nicht-medikamentösen 
Therapiewegen. Zentrale Akteure in Deutschland 
sind hierbei universitäre und private Forschungsins-
titute, die medizinischen Fachgesellschaften und die 
forschende Pharmaindustrie (7 Abschn. 6.5.6).
 Das vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung seit 2009 geförderte Kompetenznetz-
werk MS (KKNMS) zielt auf die Förderung und 
Vernetzung der MS-bezogenen nationalen und 
auch internationalen Forschungsaktivitäten. Es ist 
zusammen mit der DGN Herausgeber der Leitlinie 
zur Diagnostik und Therapie der MS (DGN 2014). 
Ein aktuelles Forschungsprojekt des KKNMS be-
fasst sich mit der Gewinnung von Erkenntnissen zu 
Biomarkern, um dia gnostische und therapeutische 
Ansätze zu optimieren. Diese MS-Kohortenstudie 
mit einer geplanten Laufzeit von zehn Jahren setzt 
sich aus 1.000 Patienten mit klinisch-isoliertem 
Syndrom (KIS) bzw. einem Frühstadium der MS 
zusammen. Am Projekt beteiligt sind klinische Zen-
tren und weitere medizinische Einrichtungen. Die 
Projektleitung obliegt der Neurologischen Klinik 
der Universität Bochum (Kompetenznetz Multiple 
Sklerose 2015d). Bei dem seit 2013 bestehenden 
REGIMS-Register handelt es sich um ein Immun-
therapieregister zur Erfassung, Systematisierung 
und Untersuchung von mit MS-Medikamenten as-
soziierten Nebenwirkungen. Das Projekt wird vom 
Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin der 
Universität Münster geleitet. Die Zusammenarbeit 
erfolgt unter anderen mit dem BfArM sowie mit 
dem Paul-Ehrlich-Institut (Kompetenznetz Multip-
le Sklerose 2015c). Die KKNMS führt zudem eine 
Biobank mit Gewebe des Zentralnervensystems so-
wie nicht-zellulären und zellulären Proben. Zu-
künftig geplant ist die projektgebundene Bereitstel-
lung der Bioproben für Mitglieder des KKNMS so-
wie externe Wissenschaftler mittels Antragstellung. 
Hierfür hat das KKNMS einen eigenen Fachaus-
schuss eingerichtet (Kompetenznetz Multiple Skle-
rose 2015b). Im Bereich Versorgungsforschung un-
tersucht das KKNMS mit Leitung der Universität 
Hamburg, wie Patientenwissen zur Immuntherapie 
bei MS die Wahl der Behandlungsart und die Com-
pliance des Patienten prägt. Diese sogenannte DE-
CIMS (Decision Coaching in Multiple Sclerosis) 
erfolgt unter Mitwirkung von mehreren MS-Zent-
ren und beinhaltet unter anderen die Entwicklung 
von Patienteninformationssystemen (Kompetenz-
netz Multiple Sklerose 2015a). Unter Leitung der 
Georg-August-Universität Göttingen baut das 
KKNMS ein ausschließlich auf Kinder bezogenes 
Patientenregister namens CHILDREN MS auf, wel-
ches Erkenntnisse zur Epidemiologie der MS bei 
jüngeren Altersgruppen liefern soll.
 Das Institut für MS-Forschung (IMSF) der Uni-
versität Göttingen beschäftigt sich seit Instituts-
gründung im Jahr 2004 primär aus neuroimmuno-
logischer Perspektive mit der Erkrankung MS, um 
neue Therapieoptionen zu generieren und Wirk-
prozesse bestehender Behandlungen besser nach-
vollziehen zu können. Die Gründung des IMSF er-
folgte mit Unterstützung der Gemeinnützigen Her-
tie Stiftung (Universitätsmedizin Göttingen). 
 Anhand der Vielzahl der Projekte lässt sich er-
kennen, dass in Bezug auf das Krankheitsbild, die 
Diagnose und Therapieverfahren der MS weiterhin 
Forschungsbedarf besteht. Gemäß der Definition 
von Versorgungsforschung sind jedoch auch die 
Kenntnisse anderer Faktoren von entscheidender 
Bedeutung. So müssen Informationen über den Pa-
tienten gesammelt und seine Bedarfe und Nachfra-
ge sowie dessen Präferenzen ermittelt werden, um 
eine patientenorientierte Versorgung zu ermögli-
chen. Aus volkswirtschaftlicher Perspektive sind 
zudem Kenntnisse über die sozioökonomischen 
Auswirkungen einer Krankheit und deren Thera-
pieformen relevant (Pfaff et al. 2011). 
 Erkenntnisse, die im Rahmen kontrollierter kli-
nischer Studien erzielt werden, können nur mit ge-
wissen Einschränkungen auf die alltägliche Rou-
tinebehandlung übertragen werden, da sich die 
 Patienten mit MS, die innerhalb der Routinever-
sorgung einen Arzt aufsuchen, von denen unter-
scheiden, die an einer klinischen Studie teilnehmen. 
Beispielhaft sei hier »PANGEA« als eine unter All-
tagsbedingungen durchgeführte Studie genannt. 
Aus den Daten von 4.000 Patienten mit RRMS sol-
len Rückschlüsse über die Sicherheit und die Effek-
tivität des Arzneistoffs Fingolimod gezogen werden. 
Zudem wird eine Subpopulation von 800 Patienten 
hinsichtlich Parametern wie gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, Therapiezufriedenheit und Com-
pliance untersucht (Ziemssen et al. 2015). Die »Pro-
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spective pharmacoeconomic cohort evaluation 
(PEARL) Study« gibt beispielsweise Hinweise auf 
die Versorgungsituation unter Alltagsbedingungen 
von Patienten mit RRMS (n = 1705). Untersucht 
werden unter anderem sowohl aus Patientenpers-
pektive als auch aus medizinischer Sicht der Ge-
sundheitsstatus und Krankheitsverlauf sowie die 
Therapiezufriedenheit bzw. -wirksamkeit. Weiter-
hin wird die (Arbeits-) Produktivität betrachtet. 
Erste Ergebnisse liegen als Kongressbeiträge vor 
(Vormfelde u. Ziemssen 2015a,b,c). 
 Das Multiple Sklerose und Kinderwunsch -Re-
gister (DMSKW) erfasst prospektiv Schwanger-
schaften oder Kinderwunschbehandlungen von 
Patientinnen mit MS. Projektziel ist die Erhebung 
von Daten hinsichtlich des Verlaufs der MS, des 
Einflusses immunmodulatorischer Therapien auf 
die Schwangerschaft sowie Risiko- und Resilienz-
faktoren für Schübe nach der Geburt. Bisher wur-
den knapp 400 Schwangerschaften in der Daten-
bank dokumentiert (Stand 22.01.2016). Teilnahme-
voraussetzung ist eine bereits bestehende Schwan-
gerschaft, ein aktueller Kinderwunsch oder ein 
unerfüllter Kinderwunsch von Frauen mit MS, die 
eine reproduktionsmedizinische Behandlung pla-
nen. Das DMSKW wird von forschenden Pharma-
unternehmen unterstützt (DMSKW 2015). 
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